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RESUMEN
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Con énfasis en Salud Comunitaria
Área del estudio: Cronicidad
Propósito y Método del Estudio: El presente estudio tuvo como objetivos determinar la
prevalencia de SM en miembros de una comunidad universitaria fronteriza, de acuerdo a
criterios de la Federación Internacional de Diabetes (FID, 2006), por sexo, edad, IMC y por
actividades de autocuidado (AC) y valorar el efecto de estas variables para la presencia
de SM. El diseño de estudio fue de tipo epidemiológico, de corte transversal. Se utilizó
el muestreo aleatorio estratificado, con la carrera cursada formando el estrato. El tamaño
de la población objetivo es de 3034 estudiantes, ubicados en una de las seis carreras
impartidas en la universidad pública, la muestra se conformo de 174 estudiantes,
determinada para un intervalo de confianza del 95%, con un enfoque conservador y un
límite de error de estimación de .07.Se obtuvo información sobre datos
sociodemográficos (edad, sexo y escolaridad), antropométricos (peso talla y circunferencia
de cintura), clínicos (presión arterial) y bioquímicos(colesterol HDL, triglicéridos y
glicemia a través de muestra capilar ), se utilizo la encuesta de percepción en salud de
Pender (1996) para evaluar las actividades de AC. Para el análisis inferencial de los datos
se uso la estadística ݔଶ, la prueba U de Mann-Whitney, la prueba de Kruskal-Wallis y el
Modelo de Regresión Logística.
Contribuciones y Conclusiones: La edad promedio de los participantes fue de 20.9 años
(DE=3.8; 16-50), el 56.3 % pertenecía al sexo femenino, con respecto a los años de
estudio la media fue de 13.4 años (DE= 1.6; 9-17), el 24.1% cursan la carrera de
enfermería, 24.7% comercio exterior, 13.8 % administración, 20.1% contabilidad, 11.5%
derecho y 5.7% informática. El 27.6 % tuvo sobrepeso y 14.4 % obesidad. Se
identificaron bajos índices de actividades de AC ( ഥܺ= 33.94, por sub-escalas; nutrición
ഥܺ= 40.32, ejercicio ഥܺ= 31.22% y responsabilidad en salud ഥܺ= 31.47%). El 41.4%
presento al menos un componente del SM. Los componentes de mayor prevalencia fueron
hipoalfalipoproteinemia (54.6%), hipertrigliceridemia (51.7%) y obesidad abdominal
(40.2%). Se identifico una prevalencia general de SM de 19 % (IC 95%; 13.08-24.85). No
hubo diferencia en la prevalencia del SM por edad y sexo. Fue más alta en los grupos con
sobrepeso (31.25%) y obesidad (60.0%) que en los de peso normal (3.22%). No se encontró
efecto entre actividades de autocuidado con la presencia de SM .El modelo de regresión
logística indica que solamente el IMC tiene efecto significativo sobre la probabilidad de
que se presente SM ( ݔଶ = 46.8, p =.000) indicando que a mayor IMC mayor es la
probabilidad de presencia de SM tienen (OR = 6.24, IC 95 %; 3.36-11.57).
FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS _________________________________
1Capítulo I
Introducción
En las últimas décadas padecimientos como la diabetes mellitus, el infarto
agudo al miocardio y la hipertensión, entre otras, se han constituido en
enfermedades que ocupan los primeros lugares en la mortalidad general y en la
morbilidad (Encuesta Nacional de Salud [ENSA], 2003 y Encuesta Nacional de
Salud de Nutrición [ENSANUT] 2006; Instituto Nacional de Estadística Geografía
e Informática [INEGI], 2006).
El síndrome metabólico (SM) es el resultado de la coexistencia de rasgos
asociados con desordenes en el metabolismo. Este conjunto de rasgos tiene en
común el desorden denominado resistencia a la insulina. Diferentes organismos
como la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1998, el National Hearth
Lung and Blood Institute (NHLBI) en el National Cholesterol Education Program
(NCEP) en 2001y la Federación Internacional de Diabetes (FID) en el 2006, han
centrado su estudio para definirlo por ser reconocido como factor de riesgo para la
enfermedad coronaria tanto en niños como en adultos.
En México, pocos estudios reportan la ocurrencia del SM. Estimaciones
realizadas por Córdova Villalobos et al. (2008) a partir de encuestas
nacionales, reportan una prevalencia del SM en población adulta de 26.6% en
1994, alcanzando para el año 2000 una prevalencia del 34%. Lo que si se encuentra
en la literatura son datos sobre la prevalencia de los factores que en conjunto
constituyen el SM.
La ENSANUT (2006) reportó para la población adulta prevalencias de
sobrepeso y obesidad del 70 % para adultos en general, de hipertensión 30.8% e
hipercolesterolemia de 26.5%, de adolescentes (12 a 19 años de edad), reporta que
uno de cada tres tiene sobrepeso u obesidad. Se comparó la prevalencia de
sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 a 19 años en 2006 con la de 1999,
utilizando los criterios propuestos por la International Obesity Task Force (IOTF) y se
2observo un incremento modesto en sobrepeso de 21.6 a 23.3 % (7.8%) y un
aumento absoluto en obesidad: de 6.9 a 9.2 % (33.3%).
La misma fuente reporta para el estado de Tamaulipas en el grupo de
adultos prevalencias de hipertensión arterial de 17.8%, hipercolesterolemia de 11%,
sobrepeso y obesidad fue de 73%. Para el grupo de adolescentes (12 a 19 años), se
identificó una prevalencia de 38% para sobrepeso y obesidad. En localidades
urbanas la prevalencia combinada de sobrepeso más obesidad fue de 37.4% en
comparación con el 41.5% reportado para las localidades rurales, lo que permite
concluir que un alto porcentaje de la población presenta factores asociados al SM
(ENSANUTTEF, 2006).
Las condiciones que caracterizan al SM, tienen como factores etiológicos
los estilos de vida y la herencia genética. Los primeros se refieren
fundamentalmente a conductas alimentarias y de actividad física, mismas que
se identifican plenamente como aspectos de cuidado personal a la salud. De aquí,
que la teoría del autocuidado de Orem (2001), sea apropiada para explicar dichas
conductas y sus repercusiones en la salud de los individuos.
La ciudad de Nuevo Laredo, es una ciudad fronteriza, que se encuentra
altamente influenciada por los estilos de vida de Estados Unidos de Norteamérica.
Es común el sedentarismo, el consumo de comidas y bebidas de alta densidad
calórica y un bajo nivel de auto cuidado a la salud, por lo que si se consideran
las altas prevalencias de sobrepeso, obesidad, hipertensión e
hipercolesterolemia reportadas en el estado, se anticipa que un gran número de
personas está en riesgo de padecer SM. De aquí surge la inquietud de determinar
cuál es relación entre las conductas de auto cuidado de una comunidad
universitaria y la presencia del SM. Este conocimiento permitirá plantear acciones
de promoción a la salud a futuro, que lleven a disminuir el riesgo de padecer SM en
esta comunidad.
Marco Teórico Conceptual
El marco teórico del estudio comprende la teoría de rango medio del auto-
3cuidado (Orem, 2001), una explicación básica sobre el síndrome metabólico,
seguido de la revisión de estudios relacionados al SM en muestras de población
mexicana y de otros países. Así mismo se incluyen estudios sobre auto-cuidado
reflejados en estilos de vida, para terminar con la definición de variables a utilizar y
los objetivos planteados para esta investigación.
Teoría del Autocuidado
La teoría del autocuidado de Orem (2001), explica el autocuidado como
una contribución constante del individuo a su propia existencia. Orem
describe el autocuidado de la siguiente manera:
“El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos,
orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en
situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre sí
mismas, hacia los demás o hacia el entorno, para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de
su funcionamiento, salud y bienestar” (Orem, 2001, p. 435).
El autocuidado es una función humana regulatoria que los individuos
llevan a cabo en forma deliberada en beneficio de sí mismos, para proveer y
sostener las condiciones necesarias compatibles con una buena calidad de vida.
El auto-cuidado, como una función humana regulatoria se distingue de otras
funciones, como las del sistema regulatorio endócrino, en que debe ser aprendido
en el contexto donde se desarrollan las personas. Se distingue además en que las
actividades que lo conforman deben ser realizadas deliberada y continuamente en el
tiempo y de conformidad con los requerimientos de cada individuo.
Las personas que realizan un autocuidado efectivo poseen conocimiento de
sí mismos y de las condiciones ambientales que les rodean. Los proveedores de
autocuidado requieren dos tipos de conocimiento: conocimiento empírico de los
eventos y de las condiciones externas e internas de sí mismos y conocimiento
antecedente que les ayuden a dar significado a dichas condiciones. El
4conocimiento se extiende a las condiciones externas e internas de los factores
relevantes a la salud y bienestar, las características de los mismos, el significado
que tiene para la salud y bienestar y por último, los resultados buenos o dañinos que
pueden resultar de tomar uno u otro curso de acción de autocuidado.
La estructura conceptual del autocuidado consta de tres elementos que a
continuación se resumen.
a) Fase estimativa. Ésta se compone de la investigación, formulación y
expresión de los requerimientos regulatorios de la persona, es decir, los
requisitos de autocuidado, tomando como ejemplo uno de los requisitos
universales, el del mantenimiento de un consumo suficiente de alimentos, se
puede extrapolar a los individuos de riesgo de SM. Se entiende que el adulto
realiza estimaciones o apreciaciones en cuanto al tipo y cantidad de alimentos
que debe consumir. Cuando el consumo de alimentos excede sus requerimientos
se presentan alteraciones bioquímicas, de peso corporal y metabolismo de los
nutrientes que finalmente conllevan al sobrepeso y obesidad, componentes
importantes del SM.
b) Fase transicional. Ésta consiste en la toma de decisión sobre el curso de
acción que debe ser tomado para regular el o los requisitos de autocuidado.
c) Fase productiva. Ésta consiste en llevar a cabo las acciones de autocuidado
para producir la regulación de los requisitos. En esta fase el individuo se
alimenta con el tipo y cantidad de alimento que decidió previamente y
satisface el requisito regulatorio de mantenimiento de un consumo suficiente
de alimentos. Esta satisfacción del requisito no implica necesariamente la
práctica de un autocuidado efectivo, es decir, con una alimentación
balanceada que además de sustentar la vida fomente la salud y el bienestar.
De acuerdo a la teoría, los individuos deben poseer algún entendimiento del
significado y valor del autocuidado para realizar juicios y decisiones razonadas y
razonables. Por tanto, si los individuos poseen un conocimiento más amplio por
5ejemplo, la importancia de seleccionar una buena alimentación para satisfacer sus
necesidades de nutrición y las consecuencias que puede acarrear a su salud de no
implementarlas en su vida, realizaría juicios y tomaría decisiones para llevar una
alimentación más saludable que aquellos que no lo conocen.
El nivel de maduración, conocimiento, experiencia de vida, hábitos,
pensamiento y el estado de salud de los individuos afectan el entendimiento del
autocuidado. El conocer qué condiciones son relevantes para la salud y el bienestar,
y por qué estas son trascendentales en diferentes estadios de la vida es esencial para
que los individuos se comprometan en la realización de actividades efectivas de
autocuidado, ya que este requiere de esfuerzo y gasto de energía para ser llevado a
cabo. La capacidad para iniciar y perseverar hasta obtener los resultados deseados
depende de: a) tener el conocimiento y habilidad específica que se requiere, b)
estar lo bastante motivado para iniciar y continuar esforzándose hasta obtener el
resultado deseado, c) estar comprometido a satisfacer una demanda particular de
cuidado , d) ser capaz de ejecutar los movimientos necesarios; e) tener la energía y
sensación de bienestar necesario para iniciar y mantener el esfuerzo que demanda
el autocuidado.
Requisitos de autocuidado
Los requisitos de autocuidado son ideas que se formulan sobre las acciones
que se sabe, o se cree, son necesarias para la regulación de algún aspecto del
funcionamiento o desarrollo del ser humano. La formulación de un requisito de
autocuidado describe en primer lugar el factor a controlar o manejar para mantener
la función o desarrollo dentro de los parámetros normales compatibles con la salud
y el bienestar personal. En segundo lugar, la naturaleza de las acciones requeridas
para ello. Los requisitos del autocuidado constituyen el propósito del mismo, son
la razón por la que se hace la acción y expresan el resultado deseado o meta del
autocuidado.
Estos requisitos se dividen en tres grupos que son: los universales, del
6desarrollo y los derivados de las alteraciones o desviaciones de la salud. En este
estudio se tomaran en cuenta los requisitos universales, los cuales son comunes a
todos los seres humanos.
Los requisitos representan universales representan los tipos de acciones que
proporcionan las condiciones internas y externas para mantener la estructura y la
actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la maduración del ser humano.
Cuando el autocuidado se proporciona de forma eficaz en torno a los requisitos
universales, fomenta positivamente la salud y el bienestar.
Los requisitos universales son:
1. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.
2. Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.
3. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos
4. Provisión de cuidados asociados con procesos de eliminación urinaria e
intestinal
5. Equilibrio entre actividades y descanso.
6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacción humana.
7. Prevención de amenazas o peligros para la vida, funcionamiento y
bienestar.
8. Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las
limitaciones y el deseo de ser normal.
Para este estudio se consideran el mantenimiento de un consumo
suficiente de alimentos y el equilibrio entre actividad y descanso, ya que el
desequilibrio entre estos contribuye a la aparición de desordenes como la obesidad,
principal detonante de la aparición del SM. Así mismo se considerara el requisito
de prevención de amenazas o peligro para la vida, funcionamiento y bienestar,
toda vez que el SM es una entidad prevenible.
7Síndrome Metabólico
Las primeras descripciones de la asociación existente entre diversas
situaciones clínicas como la diabetes mellitus (DM), la hipertensión arterial (HTA) y
la dislipidemia datan de los años 20 siglo pasado. Sin embargo, fue Reaven quien
sugirió en su conferencia de Banting en 1988, que estos factores tendían a ocurrir
en un mismo individuo en la forma de un síndrome al que denominó “X”. En este la
resistencia a la insulina constituía el mecanismo fisiopatológico básico. Este autor
propuso cinco consecuencias de la resistencia a la insulina (RI), todas ellas
relacionadas con un mayor riesgo de enfermedad coronaria.
En 1999, un grupo consultor de la OMS propuso que se denominara
síndrome metabólico (SM) y sugirió una definición de trabajo que sería la primera
definición unificada del mismo, con base en criterios diagnósticos que incluían
alteración de la glicemia, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, obesidad
central, micro albuminuria y resistencia a la insulina. El Grupo Europeo para el
Estudio de Resistencia a la Insulina (European Group for the Study of Insulin
Resistance [EGIR]) en 1999, incluyo como factor diagnostico de SM la presencia
de resistencia a la insulina (definida como un incremento del 25% de los valores
de insulina en ayunas en individuos no-diabéticos) mas dos o más de los siguientes
criterios: obesidad central, dislipidemia, hipertensión arterial y glucosa plasmática
en ayunas mayor a 110 mg/dL (Hills et al., 2004).
En el 2001 el NCEP mediante el Advanced Treatment Panel III (Tercer
panel avanzado de tratamiento [ATP III]) simplificó la definición, para que el
diagnóstico de SM se realizara con el cumplimiento de tres de cinco
componentes del mismo, incluyendo obesidad abdominal, bajo colesterol HDL,
hipertrigliceridemia, hipertensión arterial y glucosa elevada en ayuno.
La definición de criterios más reciente, brindada por la Federación
Internacional de Diabetes (FID) en el 2006, maneja como criterios diagnósticos de
SM la presencia, primeramente, de obesidad abdominal, más dos de los siguientes:
8hipertrigliceridemia, bajo colesterol HDL, hipertensión o con tratamiento
farmacológico para alguna de estas alteraciones e hiperglucemia o tener diagnostico
previo de DM2 con tratamiento.
Esta última definición ha tenido buena aceptación en los ámbitos de
investigación, ya que las anteriores definiciones incluían criterios que implican
altos costos de los exámenes de laboratorio que se deben realizar al paciente, como
el análisis de micro albuminuria. La detección del SM bajo los criterios tomados
por la FID es de menor costo e igual o mayor sensibilidad, tal como se podrá
apreciar en la descripción de varios estudios relacionados en que se usó este
criterio, incluidos en este capítulo (FID, 2006).
Estudios Relacionados
Se incluye el análisis de estudios relacionados sobre el síndrome metabólico
en población mexicana y otras muestras poblacionales tanto en adultos como en
adolescentes, así como artículos de estudio relacionados con el autocuidado
equiparado al estilo de vida.
Estudios sobre SM en muestras de población mexicana.
Aguilar-Salinas, C., Rojas, R., Gómez Pérez, F., Franco, A., Olaiz, G. y
Rull, J. (2004), realizaron un estudio en México, con el propósito de describir la
prevalencia de SM en adultos de 20 a 69 años de edad, utilizando el criterio
NCEP-ATP III, como variable de obesidad se utilizo el IMC, la prevalencia
reportada de SM fue de 21.4%, reporta igualmente que 90 % de los casos con SM
presentaron sobrepeso u obesidad La prevalencia aumenta con la edad con
variaciones de 10 a 50%.
Ramírez-Vargas, Arnaud-Viñas y Delisle (2007), determinaron la
prevalencia del SM en dos comunidades de Oaxaca. La muestra se constituyó con
325 hombres adultos (35-65 años), encontrando prevalencia del SM del 41.2%. La
9prevalencia general de obesidad abdominal fue de 51.7%, mayor en población
urbana clase alta (70.6%) y un poco menor en población urbana clase media baja
(55.6%) y la cifra más baja para área rural (35.5%). Se reportan además como
variables asociadas al SM la historia familiar de diabetes e hipertensión, y baja
actividad física. No mostraron relación significativa con el SM el tipo de dieta, la
edad y el tabaquismo.
González-Chávez et al. (2008), en un estudio realizado con 244 adultos
no diabéticos encontraron prevalencias de 46.5%, 43.3% y 36.5%, de acuerdo
a los criterios utilizados de ATPIII, IDF y OMS respectivamente, según criterios
de la FID y ATP III los rasgos que mas predominaron en el SM fueron la
obesidad abdominal (70.3%), hipertrigliceridemia (44.4% y 52.3%
respectivamente) y bajo colesterol HDL (54.4% y 65.5% respectivamente).
Echavarría-Pinto, Hernández-Lomelí, Alcocer-Gamba, Morales-Flores y
Vázquez-Mellado (2006), llevaron a cabo un estudio en una comunidad rural del
estado de Querétaro, con 73 participantes, encontrando una prevalencia global del
SM de 45.2 % (IC a 95 %; 34.8 a 58.6 %), la presencia del SM fue ligeramente
mayor en los hombres (48.4 %) que en las mujeres (42.8 %). Por grupos de edad,
la prevalencia fue de 35 % entre los individuos de 20 a 29 años, y de 56 % en
los de 30 a 39 años La obesidad abdominal fue mayor en mujeres (83.3%) que en
los hombres (16.1%).
Suarez y Gutiérrez (2006), realizaron un estudio en el Estado de México, con
una muestra de 244 individuos, familiares de pacientes hospitalizados en una
clínica, de acuerdo a los criterios de la FID 114 pacientes (46.7% [IC95%; 40 a 53])
cumplieron con los criterios del SM de la FID. Las mujeres presentaron una
prevalencia mayor de SM (56.2%) que los hombres (33%), la obesidad central estuvo
presente en 79.1% de las mujeres y 60 % en los hombres.
Méndez-Sánchez, et al. (2008), en su estudio realizado a 379 enfermeras
del hospital Medica Sur en la ciudad de México usando criterios diagnósticos de
SM de acuerdo al NCEP ATP III, encontraron una prevalencia de SM de 12.4%;
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la prevalencia de sobrepeso fue de 34.9% y de obesidad fue del 20%.
Carranza y López (2008), encontraron en una muestra de 181 participantes
una prevalencia del SM de 55.8% aplicando los criterios del ATP III. En este
estudio el 97% de los individuos con SM presentaron obesidad abdominal (95.6%
en mujeres y 93.7% en hombres), mientras que de forma general esta estuvo
presente en el 100 % de los hombres y el 90.6 % de las mujeres.
Villalpando, Carrión, Barquera, Olaiz-Fernández y Robledo (2007),
realizaron en México un estudio en una submuestra del 20% de los sujetos
participantes de la ENSA del año 2000, con individuos de edades entre 10-19 años
(n=1977), encontraron una prevalencia de sobrepeso de 14.8% y de obesidad de
6.7%, encontrando como resultado general, que la media de las concentraciones de
glucosa, insulina, colesterol total y triglicéridos fueron significativamente mayores
y los de colesterol HDL significativamente menores en los sujetos obesos, que en los
que tenían Índice de Masa Corporal (IMC) normal (p =<0.05-0.001).
La literatura revisada, permite concluir que la prevalencia del síndrome
metabólico en población mexicana oscila entre el 41 y el 55%, un solo estudio
mostró valores del 12.4%. El rasgo predominante en quienes fueron clasificados con
síndrome metabólico, fue la obesidad abdominal; en este indicador hubo efecto de
género siendo mayor la prevalencia en mujeres que en hombres, y en población
adolescente los factores relacionados con el SM están presentes en forma
importante en aquellos con sobrepeso y obesidad.
Estudios sobre SM en muestras de población no mexicana
Ford (2005) estimo la prevalencia del SM en población adulta de Estados
Unidos de Norteamérica, con una muestra de 3601 individuos, la prevalencia de
síndrome metabólico general fue de 34.5%, usando criterios de ATP III y de un
39.0 % usando los de la Federación Internacional de Diabetes.
Lombo, Villalobos, Tique, Satizábal y Franco (2006), en una población de 547
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individuos en Bogotá, Colombia determinaron con los criterios del ATP III y la
American Heart Association (AHA) la prevalencia del SM encontrando esta en un
27.29% (hombres 19.29% y mujeres 30.05%).y 75.92% (77.86% en hombres y
75.25% mujeres) respectivamente.
El 72% de los participantes tuvo un IMC mayor a 25, sobrepeso (45.82%)
y obesidad (26,18%); siendo mayor el sobrepeso y obesidad en mujeres (46.19% y
28.5% respectivamente) que en los hombres (44.76% y 19.58% respectivamente).
Manzur, De la Ossa, Trespalacios, Abuabara y Lujan (2008) con una muestra
de 100 personas en el municipio de Arjona, Colombia determinaron la prevalencia
de SM con los criterios del ATP III y la AHA, encontrando una prevalencia de SM
del 22% (26.9% en hombres y 20.3% en mujeres). El componente del síndrome
metabólico más prevalente fue la obesidad abdominal, la cual se encontró en 70.27
% de los hombres y 69.23 % de las mujeres.
Guarnizo, Loayza, Calvay, Ynami y Lázaro (2006), en una
investigación en una población pesquera (B) y otra agropecuaria (A) de la costa
del Perú determinaron las prevalencias de SM usando tres diferentes criterios
para la definición del mismo(ATP III; FDI e International Lipid Information
Bureau [ILIBLA]), con una muestra total de 621 individuos los autores
encontraron una prevalencia de SM según criterios diagnósticos del IDF de
34.8%; en la zona agro-ganadera (A) fue del 40.3% y en la zona pesquera (B) de
29.6%, siendo ésta diferencia significativa (p <0.05 OR= 1.6, IC 95%;1.15- 2.24).
De acuerdo a criterios de ATPIII la prevalencia de SM en general fue de 26.7%,
con un 31.7% en la zona agro-ganadera y de 22.1 % en la pesquera siendo esta
diferencia significativa (p <0.05; OR= 1.87, IC 95%; 1.27-2.74).El SM según
criterios del ILIBLA en toda la población fue de 34.3%, con 37.7% en la zona
pesquera y de 30.8% en la zona agrícola, siendo ésta diferencia no significativa
(p>0.05; OR=1.427, IC 95%; 0.9-1.86). La prevalencia de SM fue mayor en el
sexo femenino con los tres criterios (31.8%, 36.2% y 37.1% respectivamente) que
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en hombres (20.8%, 33.1% y 30.6% respectivamente). La prevalencia de obesidad
abdominal al emplear los criterios de la FID fue de 87.3% para la población A y de
81% para la población B (p<0.05; OR=1.6, IC 95%; 1.04- 2.51). Al emplear los
criterios de ATPIII fue de 46.7% de la población A y de 44.5% en la población B
(p>0.05). Al aplicar los criterios de ILIBLA, en obesidad abdominal se obtuvo una
prevalencia de 89% en la zona A y de 76.9% en la población B.
Soto, Vergara y Neciosup (2004), en su estudio realizado en Lambayeque,
Perú, con una muestra de 1000 personas usando los criterios de ATP III y los de
ILIBLA, encontraron una prevalencia de SM de 28.3% y 33.2 % respectivamente.
Según ATP III el SM fue más frecuente en mujeres 29.9% que en varones 23.1%
(p >0.05); según ILIBLA los varones mostraron mayor prevalencia de SM
38.4% que las mujeres 31.5% (p <0.04). Mostrándose como rasgo sobresaliente
una prevalencia general de obesidad abdominal de 63.3 %.
Li, Ford, Zhao y Mokdad (2006), en la encuesta nacional de salud y nutrición
de Estados Unidos encontraron en los participantes con edades entre 12 y 19 años
prevalencias de glucosa anormal en ayuno, e intolerancia a la glucosa de 13.1 % y
3.4% respectivamente, mostrando que los adolescentes que presentaban más de dos
factores diagnósticos de SM de acuerdo a definición del FID, tenían una mayor
prevalencia de prediabetes en rango sin ajustar de 2.7(IC95%;1.4-5.2), que aquellos
sin presencia de factores de riesgo (p <0.001) y 2.3 de prevalencia sin ajustar en
aquellos con solo un factor de riesgo (IC 95%;1.2-4.4; p< 0.01).
La revisión de estos estudios de otras poblaciones, muestran
prevalencias de SM que van de un 22% a un 75.92%, al igual que en población
mexicana, el rasgo sobresaliente es la obesidad abdominal, que se presentó hasta
en un 87.3 %, asimismo fue más frecuente en mujeres que en hombres.
Estudios sobre auto-cuidado como estilo de vida
El sobrepeso y la obesidad son causados mayormente por un desbalance entre
13
el consumo y el gasto energético diario. Este desbalance generalmente se relaciona
con conductas o patrones de conducta que tienen que ver con estilos de vida
nocivos para la salud y por ende con actividades de autocuidado, lo que hace
necesario la revisión de literatura referente a estos temas.
Mendoza, Drewnowski y Christakis (2007), investigaron la asociación
del consumo de una dieta de alta densidad energética con la obesidad y
desordenes relacionados incluyendo la insulino-resistencia y el síndrome
metabólico, en una muestra de 9688 participantes. El autor encontró que la
densidad calórica de los alimentos se asoció de forma independiente y
significativa con el índice de masa corporal en mujeres (β 0.44 [IC 95%; 0.14–
0.73]) con tendencia a una asociación significativa en los hombres (β 0.37 [-0.007
a 0.74], p 0.054). Esta misma variable fue asociada con circunferencia de cintura
más elevada tanto en mujeres (β 1.11 [0.42– 1.80]) como en hombres (β 1.33
[0.46– 2.19]). La densidad energética alimentaria se asoció en forma
independiente con un nivel elevado de insulina (β 0.65 [0.18 –1.12]) y con
síndrome metabólico (razón de prevalencia 1.10 [IC 95%; 1.03–1.17]).
Ilanne, Eriksson, Lindstrom, Peltonen, Aunola, et al. (2008) evaluaron los
efectos de una intervención individualizada en el estilo de vida sobre los
componentes del SM en 522 individuos de edad media con intolerancia a la
glucosa; la muestra fue dividida en dos grupos, uno con intervención (GI) y otro
sin intervención. La intervención de estilo de vida consistió en mantener una
pérdida de peso del 7% y realizar 150 minutos de ejercicio a la semana para este
grupo de intervención.
Con un seguimiento medio de 3.9 años, este estudio encontró una
reducción significativa en la prevalencia del síndrome metabólico en el GI
comparado con el grupo de control (OR 0.62, IC 95%; 0.40–0.95), y en la
prevalencia de obesidad abdominal (OR 0.48, IC 95%; 0.28–0.81). La reducción
de SM fue para el grupo de intervención de un 74.0% a un 62.6% (p <0.001) y de
la obesidad abdominal de un 80.0% al inicio a un 67.9 % (p <0.001) al final,
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mostrando con estos resultados el efecto que las actividades de autocuidado
tienen en la disminución de los factores asociados al SM.
Orchard et al. (2005) en su investigación con tres grupos de individuos con
intolerancia a la glucosa, realizaron un seguimiento de tres años, al inicio del
estudio contaban con una muestra de 3234 individuos, al finalizar el seguimiento
esta muestra fue de 1921 personas. A uno de los grupos se le administró vía oral
850 mg. dos veces al día de Metformina. En el segundo grupo se implementó una
intervención sin consumo de medicamento, esta consistió en realizar ejercicio 150
minutos a la semana y mantener una pérdida de peso constante del 7% al mes. El
tercer grupo recibió un placebo y no tuvo intervención. La intervención llevo a
una reducción de SM, de 51% a 43% (p< 0.001) en el grupo de intervención,
comparado con el grupo que recibió medicamento (p=0.03) y el grupo sin
intervención, el cual presentó un porcentaje basal de SM de 55% y tuvo un
porcentaje final de 61% (p<0.003) evidenciando los efectos que la práctica de un
estilo de vida saludable tiene sobre la prevalencia del SM.
Estos artículos muestran como las conductas en alimentación y actividad
física, consideradas como actividades de cuidado a la salud, se asocian con la
alteración de variables antropométricas y metabólicas implicadas en el SM tales como
el sobrepeso, la obesidad abdominal, dislipidemias e hipertensión arterial y con el
tiempo llevan al padecimiento de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus
tipo 2.
Definición de Términos
Prevalencia: proporción de casos encontrados con síndrome metabólico
en miembros de una comunidad universitaria fronteriza, de acuerdo a criterios
diagnósticos del mismo marcados por la Federación Internacional de Diabetes.
Síndrome metabólico: se definió de acuerdo a los criterios de la
FID(2006); debiendo el individuo presentar en primer lugar obesidad abdominal,
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indicada por circunferencia de cintura (CC) > 80 cm. en mujeres y > 90 cm. en
hombres más dos de cualquiera de los siguientes criterios diagnósticos: a)
triglicéridos (TGL) ≥150 mg/dL ó en tratamiento para disminuir triglicéridos 
elevados, b) colesterol HDL(cHDL) < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en
mujeres ó con tratamiento para esta anormalidad en lípidos, c) tensión arterial
sistólica (TAS) mayor a 130 mm Hg y tensión arterial diastólica (TAD) mayor a
85 mm Hg ó en tratamiento para controlar la hipertensión; y por ultimo d) glucosa
en ayuno igual o mayor de100 mg/dL ó con diagnostico previo de DM2.
Actividades de autocuidado: Es el puntaje obtenido de la aplicación del
PEPS-I sobre las conductas de estilos de vida relacionados con nutrición,
ejercicio y responsabilidad en salud de los adolescentes y adultos de una
comunidad universitaria.
Objetivos
1. Describir las características demográficas, antropométricas, clínicas
y bioquímicas de los individuos miembros de una comunidad
universitaria fronteriza.
2. Identificar las actividades de autocuidado que realizan los individuos
miembros de una comunidad universitaria fronteriza.
3. Identificar el número y tipo de componentes del SM según sexo, edad e IMC
en los participantes.
4. Determinar la prevalencia de síndrome metabólico en los individuos
miembros de una comunidad universitaria fronteriza, de acuerdo a criterios de
la Federación Internacional de Diabetes, por sexo, edad, IMC y por
actividades de autocuidado.




En este capítulo se describe el diseño de estudio, la población de interé
de muestreo y muestra; así mismo se detalla el procedimiento de recolecc
información. Se incluye la ética del estudio y se define la estrategia de anál
Diseño del Estudio
Se realizó un estudio de tipo epidemiológico descriptivo de corte
transversal, porque tuvo como objetivo observar, describir y documentar l
prevalencia de SM en una sola medición, describir las actividades de autocu
que los mismos realizan e identificar si existe relación entre estas variables
(Hernández & Velazco-Mondragón, 2000).
Población, Muestreo y Muestra
La población la constituyeron estudiantes de una comunidad unive
fronteriza, el muestreo fue por estratos, unietapico, en donde las carreras
impartidas por la universidad fueron los estratos. El total de estratos fue d
con una población total de 3034 individuos.
La muestra para este estudio fue calculada con el programa estadísti
n´Query Advisor (Elashoff, Dixon, Crede y Fothenringham, 2000). En la
determinación del tamaño de la muestra se consideró que el principal par
a estimar fue una proporción con intervalo de confianza del 95%, con un e
conservador y un límite de error de estimación de .06, se obtuvo tamaño de
de 249. La tasa de rechazo fue de 30%, los motivos fueron los siguientes: un
seleccionada presento estado de gravidez, 31casos aceptaron participar per
acudieron a la toma de muestra sanguínea y 43 no aceptaron participar, po
la muestra final fue de 174 individuos, por lo que el error de estimación para


















Fueron elegibles los estudiantes de una universidad pública.
Criterios Exclusión
No se incluyeron a mujeres embarazadas.
Mediciones e Instrumentos
Se aplicaron instrumentos de lápiz y papel, se tomaron medidas clínicas
(tensión arterial), antropométricas (peso, talla y circunferencia de cintura) y
bioquímicas (triglicéridos, colesterol HDL y glucosa en sangre) los cuales en
seguida se describen.
Instrumentos de papel y lápiz.
Cuestionario de percepción en salud PEPS-I (Pender, 1996).
Este instrumento permite medir el estilo de vida promotor de la salud,
equivalente a las conductas de autocuidado. Se utilizaron solo las sub-escalas de
nutrición, ejercicio y responsabilidad en salud. A la sub-escala de nutrición
correspondieron los reactivos 1, 2, 3, 4, 5 y 6; al ejercicio 7, 8,9, 10 y 11, y a
responsabilidad en salud 12, 13, 14, 15,16, 17, 18, 19, 20 y 21 (Apéndice A).
Este cuestionario tiene un patrón de respuestas tipo likert de cuatro
criterios (1=nunca; 2= a veces; 3= frecuentemente; 4= rutinariamente); el valor
crudo que toma este cuestionario va de 21 a 84 puntos, a mayor puntuación, mejor
estilo de vida. El puntaje obtenido fue transformado a índices para su análisis.
Este cuestionario fue aplicado por el responsable del estudio en el área física
designada para ello por medio de interrogatorio directo (Apéndice A).
Mediciones clínicas
Presión arterial. La tensión arterial fue medida en ambos brazos, se utilizó un
baumanometro digital marca Omron, cuyos límites de medición son de 0 a 299
mmHg, el procedimiento es detallado en el Apéndice B. Los puntos de corte para
hipertensión arterial fueron los de la FID: tensión arterial sistólica alta (TAS) una
cifra igual o mayor a 130 mm de Hg y para tensión arterial diastólica alta (TAD)
una cifra igual o mayor a 85 mm de Hg.
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Mediciones antropométricas
Peso corporal. El peso corporal fue medido en kilogramos y miligramos, la talla en
centímetros. Se utilizo una báscula digital marca Health-o-Meter con capacidad de
peso de 0.5 a 180 kg., el procedimiento es detallado en el Apéndice C. Para realizar
la medición de la talla se utilizo una cinta métrica impresa con rango de medición
de 30 a 210 cm., de acuerdo a las instrucciones se coloco sobre superficie vertical,
plana y regular, y se siguió la técnica detallada en Apéndice D. Con los datos de
peso y talla se obtuvo el IMC, (IMC= peso/talla2) la que se clasifico de acuerdo a
criterios de la OMS (2000) como: Bajo peso si menor de 18.5 kg/m2, peso normal
18.5 a 24.9; Obesidad grado I si 25 a 29.9; de 30 a 39.9 Obesidad grado II y
mayor de 40 Obesidad mórbida o grado III.
La circunferencia de cintura fue medida en centímetros, con cinta flexible
marcada en centímetros, el procedimiento detallado se encuentra en el Apéndice E.
Se tomaron los puntos de corte para población mexicana marcados por la FID que
indican obesidad abdominal en hombres si la circunferencia de cintura es igual o
mayor a 90 cm. y en mujeres igual o mayor a 80 cm.
Mediciones bioquímicas.
Para las mediciones bioquímicas de glucosa, triglicéridos y colesterol HDL se
utilizaron tiras reactivas y un monitor marca CardioChek PA, cuya sensibilidad de
medición para colesterol HDL va de 15 a 100 mg/dL, para triglicéridos de 25 a
500 mg/dL y para glicemia de 20 a 600 mg/dL, de acuerdo al fabricante. La
muestra capilar se obtuvo previa confirmación de ayuno de doce horas, precedido
de una cena muy baja o sin grasas, de acuerdo a procedimiento detallado en
Apéndice F. Los puntos de corte para SM de cada una de estas variables fueron
los siguientes de acuerdo a los indicado por la FID; colesterol HDL <40 mg/dL
en hombres y < 50 mg/dL en mujeres, triglicéridos ≥150 mg/dL y glicemia ≥100 
mg/dL para ambos sexos.
Cedula de datos sociodemográficos, antropométricos, clínicos y bioquímicos
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(CDSACB). En esta cedula se registraron los datos correspondientes a edad,
sexo, escolaridad, carrera a que pertenecía el participante, además de las cifras
obtenidas de la tensión arterial de ambos brazos, peso, talla y resultados de
triglicéridos, colesterol HDL y glicemia(Apéndice G).
Procedimiento de recolección de datos
Se obtuvo la aprobación de los comités de ética e investigación de la facultad de
Enfermería, UANL (Apéndice H), así como de las autoridades universitarias
correspondientes (Apéndices I, J).Se obtuvo las listas de alumnos inscritos por
carrera y mediante una lista de números aleatorios los individuos seleccionados
fueron ubicados por turno y salón.
Se estableció comunicación con el estudiante seleccionado, se presentó y
explicó en qué consistía el estudio, invitándole a participar. Una vez que el o la
entrevistado(a) aceptó participar, se le pidió que acudiera al área asignada de
trabajo en el campus para entrevista, en esa entrevista se pidió al participante
leyera y firmara el consentimiento informado correspondiente (Apéndice K). Los
menores de edad que aceptaron participar llevaron a su domicilio el
consentimiento y asentimiento informado el cual leyeron y firmaron tanto el
seleccionado como su padre-madre o tutor y regresaron con el documento firmado a
entrevista (Apéndices L y LL, respectivamente).
Para las mediciones clínicas y antropométricas se contó con la
colaboración de estudiantes de la carrera de enfermería los cuales fueron
entrenados previamente para realizarlas.
Los datos se tomaron en el siguiente orden: Datos sociodemográficos,
Cuestionario PEPS-I, toma de la presión arterial en ambos brazos (Apéndice B),
peso corporal y talla (Apéndices C y D), la circunferencia de cintura (Apéndice
E). Se finalizo el procedimiento total en cita posterior, con la toma de muestra
sanguínea, por medio de punción capilar y previa confirmación del participante de un
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ayuno de 12 horas, precedido de una cena baja en grasas (Apéndice F).
Consideraciones Éticas
Para realizar esta investigación se contó con la aprobación del comité de Ética
e Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de
Nuevo León.
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigación para la Salud (Secretaria de Salud, 1987), artículo 13, prevaleció el
respeto a la dignidad y la protección a los derechos de los participantes, dado que
se brindó en todo momento un trato digno y de respeto al participante, llamándole
por su nombre, evitando insistir en invitarlo a participar en caso de negativa. Por
ser un estudio realizado en seres humanos se contó con el consentimiento
informado por escrito de los sujetos de investigación o de su representante legal
como marca el artículo 14, fracción V y VIII y artículo 29.
Artículo 16, se protegió la privacidad del participante mediante el
anonimato de las respuestas, no identificando los cuestionarios con nombre de
participante. De acuerdo al Artículo 17, fracción II se consideró una investigación
de mínimo riesgo porque se emplearon técnicas de medición en variables
bioquímicas en las que fue tomada una muestra sanguínea de los participantes y
se realizaron procedimientos de toma de valores antropométricos tales como el
peso, talla y circunferencia abdominal, y clínicos, como la tensión arterial.
Se explicó claramente la justificación y objetivos de esta investigación,
la libertad que poseía el participante de retirarse del estudio en el momento que
así lo deseare, con la seguridad de permanecer en el anonimato, cumpliendo así
con el Artículo 20 y 21 fracciones I, VI, VII, VIII y Artículo 22 (Apéndices K, L y
LL) según el caso que fuese adulto o menor de edad el participante.
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Análisis de Datos
Se realizó el análisis de datos usando el paquete Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versión 16. Se determinó la normalidad de las variables
numéricas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la corrección de
Liliefors. Para el objetivo1y 2 se utilizó estadística descriptiva a través de
frecuencias y proporciones de las variables categóricas, media y desviación
estándar para variables continúas. Se calculó la consistencia interna del
cuestionario PEPS-I a través del coeficiente Alpha de Cronbach.
Para los objetivos 3 y 4 se determinaron los intervalos de confianza en un
95% y para identificar diferencias según sexo, edad e IMC la prueba estadística ݔଶ.
Para el objetivo 5 se utilizó el modelo de regresión logística para identificar el
efecto de los factores independientes de edad, sexo, IMC y actividades de
autocuidado con la variable dependiente SM. Un valor de significancia mayor a




En el presente capitulo se describen los resultados del estudio, medi
estadística descriptiva de las características de los participantes así como
variables de interés. Se presentan los resultados de consistencia interna del
instrumento PEPS-I y la estadística inferencial para responder a los objeti
planteados.
Se determinó la distribución normal de las variables numéricas media
prueba de Bondad de Ajuste de Kolmogorov-Smirnov para una muestra co
corrección de Lilliefors. En la tabla 1 se muestra que la mayoría de las varia
obtuvieron normalidad.
Tabla 1
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para variables continuas con corrección Li
Variables
തܺ Mdn DE Valores KS-Z
Mínimo Máximo
CC (cm) 83.80 82.00 12.55 11.09 79.93 1.28
IMC 24.66 23.61 4.71 12.6 38.2 1.30
Triglicéridos (mg/dL) 171.42 153.00 91.54 88.18 171.32 1.63
Colesterol HDL(mg/dL) 46.09 43.00 13.45 14.11 51.12 1.31
Glicemia (mg/dL) 87.22 87.00 9.77 9.54 87.02 .86
TAS (mmHg) 110.78 110.00 13.02 10.95 104.37 .70
TAS (mmHg) 72.07 70.25 8.70 7.78 70.61 1.48
Número de componentes de
SM





















Descripción de las características de los participantes
La muestra analizada se conformó de 174 miembros de una comunidad
universitaria, de ellos se encontró una media de edad de 20.9 años (DE=3.8; 16-
50), el 56.3 % fue del sexo femenino y un 43.7% masculino, con respecto a los
años de estudio la media fue de 13.4 años (DE= 1.6; 9-17), el 24.1% cursan la
carrera de enfermería, 24.7% comercio exterior,13.8 % administración, 20.1%
contabilidad, 11.5% derecho y 5.7% informática.
Al clasificar a los sujetos de acuerdo al IMC (Tabla 2) se obtuvo que en
general el 27.6 % presentaron sobrepeso y un 14.4 % obesidad. No se presentó
diferencia significativa por sexo e IMC (ݔଶ=3.27, p=.35).
Tabla 2
Porcentaje de categorías de IMC general y por género.
Total Femenino Masculino
Clasificación
IMC f % f % f %
Bajo peso 8 4.5 6 6.1 2 2.6
Normal 93 53.4 56 57.1 37 48.7
Sobrepeso 48 27.6 23 23.5 25 32.9
Obesidad I 25 14.4 13 13.3 12 15.8
Total 174 100.0 98 100.0 76 100.0
Fuente: CDSACB n=174
Los datos descriptivos de las variables antropométricas, clínicas y
bioquímicas de los sujetos de estudio por sexo se muestran en la tabla 3.
Se identificó que los valores promedio de las variables estuvieron dentro de
los parámetros normales a excepción de los triglicéridos y el cHDL. Se identificó
diferencia significativa por sexo en las siguientes variables: las mujeres
presentaban mayor CC e IMC que los hombres, pero los hombres presentaron
valores más bajos de cHDL y más altos valores de TAS y TAD que las mujeres
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Descripción de las actividades de autocuidado en la población de estudio
Se evaluó la consistencia interna del instrumento percepción en salud
(PEPS-I) que mide las actividades de autocuidado general y por sub-
escalas, mediante el coeficiente Alpha de Cronbach. Los resultados
mostraron una consistencia interna aceptable, a excepción de la sub-escala de
nutrición (Polit y Hungler, 2000), como se aprecia en la tabla 4.
Tabla 4.




Percepción en salud 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,
19,20 y21
.806
Sub-escala nutrición 1, 2, 3, 4, 5 y 6 .611




12,13,14,15,16,17,18,19,20 y 21 .750
Fuente: PEPS-I n=174
En la tabla 5, se presentan los puntajes obtenidos de la percepción de
las actividades de autocuidado de los sujetos de estudio, se identificó que
los valores promedio obtenidos de la percepción de salud general y por sub-




Medidas de tendencia central para percepción de salud (PEPS-I) general y por sub-
escalas.
Valores









40.32 38.89 18.14 .00 100.00
Índice sub-
escala ejercicio





31.47 26.66 15.06 3.33 73.33
Fuente: PEPS-I n=174
En la tabla 6, se presenta el número de componentes de SM en la población
de estudio por sexo, edad e IMC. Se identificó que el 41.4% presentó un factor, 29 %
dos factores, 7.5% tres factores, el 2 % presentó cuatro y cinco factores, no se
observó diferencia significativa entre el número de componentes por sexo y edad.
Para identificar diferencias entre los grupos de IMC con número de
componentes se aplico la prueba de Kruskal-Wallis mostrando diferencia
significativa (ݔଶ8.21, p=.04).Los grupos que mostraron diferencia fueron las




Prueba U de Mann-Whitney para diferencia entre IMC y número de componentes
de SM.
Categoría de IMC n ഥܺ Mediana U p
Normal 93 0.323 .000 776.0 .008
Obesidad 25 6.000 1.000
Fuente: PEPS-I n=174
La proporción de componentes de SM por sexo, edad e IMC en la muestra
estudiada se presentan en la tabla 8. Los componentes más prevalentes fueron: en
primer lugar el bajo cHDL con un 54.6%, en segundo lugar los triglicéridos altos con
un 51.7% y por último la obesidad abdominal con 40.2 %.
Mediante la prueba de ݔଶ, se identificó diferencia estadística significativa
para sexo y TAS (ݔଶ =9.77, p=.02) y TAD (ݔଶ= 3.86, p <.05), igualmente para IMC
categorizada con obesidad abdominal (ݔଶ=120.24, p< .001), hipertrigliceridemia
(ݔଶ=10.21, p=.03) y con hiperglicemia (ݔଶ=9.51, p= .04).
La prevalencia del SM general, por sexo edad e IMC se presenta en la tabla 9,
se identificó una prevalencia general de SM de un 19 % (IC 95%; 13.08-24.85).
El SM fue más prevalente en las mujeres, igualmente en el grupo de edad de
mayores de veinte años, pero no hubo diferencias significativas por sexo ni edad.
Por categorías de IMC los sujetos clasificados con sobrepeso y obesidad




Prevalencia de SM, general, por sexo, grupo de edad e IMC y prueba de ݔଶ
Para valorar el efecto del sexo, edad e IMC y actividades de autocuidado
con la presencia de SM, se aplicó el modelo de regresión logística, en donde la
variable dependiente fue SM la cual se categorizó como 1 con SM y 2 sin SM;
las variables independientes fueron sexo (masculino y femenino), edad (1,de
dieciséis a diecinueve años y 2,de veinte y mas) e IMC (1 bajo peso; 2 peso
normal; 3 sobrepeso y 4 obesidad), para las actividades de autocuidado se tomó
el índice obtenido de éstas. El modelo final (Tabla 10) obtuvo una R2 de .260 con
una p<.05, se identificó que solo el IMC tiene efecto significativo sobre la
probabilidad de que se presente SM ( ݔଶ = 46.8, p <.001) indicando que a mayor
IMC mayor probabilidad de presencia de SM (OR = 6.24, IC 95 %; 3.36-11.57).
f % IC al 95% ݔଶ
General Total (174) 33 18.96 (13.0-24.8) p
Sexo F (98) 19 19.38 (11.4-27.3) .510
M(76) 14 10.64 (09.5-27.3
Edad 16-19 ( 54) 10 18.51 (07.8-29.2) .540
20 y mas (120) 23 19.16 (12.0-26.3)
IMC Bajo peso (8) 0 0 (0-0) .000
Normal (93) 3 3.22 (.40-06.8)
Sobrepeso (48) 15 31.25 (17.6-44.8)




Modelo de Regresión Logística de IMC y SM
Variables  DE Wald Gl Valor p Exp () IC al 95%
IMC 1.83 .315 33.80 1 .000 6.24 (3.36-11.57)





La prevalencia de SM en el presente estudio fue más baja a la reportada por
otros estudios realizados en México, no se identificó efecto entre el SM y las
actividades de autocuidado.
La prevalencia de SM de este estudio fue de un 19 %, cifra muy próxima a
la obtenida en población mexicana por Aguilar-Salinas, Rojas, Gómez Pérez,
Franco, Olaiz y Rull (2004) donde reportan una prevalencia de un 21 % en
población mayor a 21 años de edad. Pero fue mayor a la reportada por Mendez-
Sanchez et al (2008), donde señala una prevalencia del 12.4% en una población
con una media de edad de 30.9 años. Posiblemente esta diferencia de resultados
sea debido a los puntos de corte diagnósticos usados para le definición del SM,
para el presente estudio fue la FID y para Mendez-Sanchez et al. (2008) fue el
ATP III.
En cuanto a la presencia de número de componentes del SM, el 41.4%
de la población de estudio presentó al menos un componente, este dato concuerda
con lo reportado por Ramírez-Vargas et al (2007) que reportan que un alto
porcentaje de la población presenta al menos un componente del SM (51.7%).
El componente de riesgo de SM más prevalente fue el bajo colesterol HDL,
resultado similar a lo reportado por Ramírez-Vargas et al. (2007) y González-
Chávez et al. (2008) donde reportan alta prevalencia de este componente en la
población mexicana, sin embargo es importante destacar que la población de
estudio es más joven, por lo que se deberá de considerar para programas
preventivos a fin de mejorar esta condición.
La teoría de Orem señala que las personas realizan las actividades de
autocuidado para satisfacer los requisitos universales y así proveer y sostener las
condiciones necesarias compatibles con una buena calidad de vida, cuando se
proporciona de forma eficaz, el autocuidado en torno a los requisitos universales
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fomenta positivamente la salud y el bienestar. En este estudio se identificaron bajos
niveles de autocuidado a nivel general y por sub-escalas. En relación con la sub-
escala de nutrición el índice obtenido hace pensar que la población estudiada tiene
hábitos alimenticios que ponen en riesgo su salud, evidenciando un pobre
autocuidado en este apartado.
En la escala de actividad física los resultados obtenidos concuerdan con lo
reportado por la ENSANUT, que señala que un alto porcentaje de la población
adolescente (12-19 años) en México no realiza actividades físicas (64.8 %) de
acuerdo a las recomendaciones internacionales, por tanto en este rubro se muestra
un desequilibrio en el autocuidado en relación con la actividad física y el
descanso.
En cuanto a la responsabilidad en salud un gran porcentaje de la población
estudiada (81.6%) ignoraba el nivel de colesterol que portaba e igualmente más de
la mitad desconocía sus niveles de tensión arterial (58.6%9) y no asistía a
programas educativos en salud (58.6%). Es alarmante el bajo índice obtenido de las
actividades de autocuidado en todos los rubros dado que esta población son adultos
jóvenes, que, de seguir con el mismo patrón de estilo de vida en un futuro muy
cercano podría manifestar las consecuencias del mismo en forma de
padecimientos crónico degenerativos asociados con estas conductas (Apéndice
M).
La prevalencia del SM se relaciono solo con el IMC, no así con la edad,
sexo y actividades de autocuidado, esto concuerda con todos los estudios que han
señalado esta relación del SM con el IMC (Aguilar-Salinas et al. [2004],
González-Chávez et al. [2008], Echavarría-Pinto et al. [2006] y Villalpando et
al. [2007]).
Puede considerarse como limitación de este estudio que un grupo




La prevalencia de SM encontrada para esta población fue de 19%.
No hubo diferencia en la prevalencia del SM por edad, sexo pero fue más
alta en los grupos con sobrepeso y obesidad según el IMC.
Los componentes más prevalentes fueron hipoalfalipoproteinemia,
hipertrigliceridemia y obesidad abdominal.
No se encontró relación significativa entre actividades de autocuidado con
la presencia de SM
Recomendaciones
Se recomienda hacer estudios epidemiológicos similares con mayor
número de participantes a fin de valorar la prevalencia del SM en este grupo de
estudio e implementar y evaluar medidas tendientes a mejorar la efectividad del
autocuidado en los individuos.
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Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEPS-1)
Pender (1996)
Sexo: Masculino Femenino Años cursado educación: _________ No. de caso_____________
Fecha___________________________
Instrucciones:
a) En este cuestionario se pregunta sobre el modo en que vives en relación con
tus hábitos personales actuales.
b) No hay respuestas correcta o incorrecta, solo es tu forma de vivir. Favor de no
dejar preguntas sin responder.
c) Marca con una X el número que corresponde a la respuesta que refleje mejor
tu forma de vivir.
1) Nunca 2) A veces 3) Frecuentemente 4) Rutinariamente
1 ¿Tomas algún alimento al levantarte por las mañanas? 1 2 3 4
2
¿Seleccionas comidas que no contienen ingredientes artificiales o
químicos para conservarlos (sustancias que te eleven tu presión
arterial)?
1 2 3 4
3 ¿Comes tres comidas al día? 1 2 3 4
4
¿Lees las etiquetas de las comidas empaquetadas para identificar
nutrientes (artificiales y/o naturales, colesterol, sodio o sal,
conservadores)?
1 2 3 4
5 ¿Incluyes en tu dieta alimentos que contiene fibra (ejemplo: granosenteros, frutas crudas, verduras crudas)? 1 2 3 4
6 ¿Planeas o escoges comidas que incluyan los cuatro grupos básicos denutrientes cada día (proteínas, carbohidratos, grasas, vitaminas)? 1 2 3 4
7 ¿Realizas ejercicios para relajar tus músculos el menos 3 veces al díao por semana? 1 2 3 4
8 ¿Realizas ejercicio vigoroso 30 minutos al día, al menos tres veces ala semana? 1 2 3 4
9 ¿Participas en programas o actividades de ejercicio físico bajosupervisión? 1 2 3 4
10 ¿Checas tu pulso durante el ejercicio físico? 1 2 3 4
11 ¿Realizas actividades físicas de recreo como caminar, nadar, jugarfutbol, ciclismo? 1 2 3 4
12 ¿Relatas al médico cualquier síntoma extraño relacionado con tusalud? 1 2 3 4
13 ¿Conoces el nivel de colesterol en tu sangre (miligramos en sangre)? 1 2 3 4
14 ¿Lees revistas o folletos sobre cómo cuidar tu salud? 1 2 3 4
15 ¿Busca una segunda opinión médica cuando no estás de acuerdo conlo que su médico le recomienda para cuidar tu salud? 1 2 3 4
16 ¿Discutes con profesionales calificados tus inquietudes respecto alcuidado de la salud? 1 2 3 4
17 ¿Haces medir tu presión arterial y sabes el resultado? 1 2 3 4
18 ¿Asistes a programas educativos sobre el mejoramiento del medioambiente en que vives? 1 2 3 4
19 ¿Encuentras maneras positivas para expresar tus sentimientos? 1 2 3 4
20 ¿Observas al menos cada mes tu cuerpo para ver cambios físicos oseñas de peligro? 1 2 3 4
21 ¿Asistes a programas educativos sobre el cuidado de la saludpersonal? 1 2 3 4
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Apéndice B
Procedimiento para Toma de tensión arterial
La tensión arterial se medirá usando un baumanometro digital marca Omron
calibrado en mmHg. De acuerdo a los siguientes pasos
1. Al individuo, en posición sentada, le indicara colocar el brazo izquierdo, apoyado
en la mesa.
2. Retire la ropa ajustada de la parte superior del brazo izquierdo, con la palma de la
mano izquierda hacia arriba.
3. Asegúrese de que el tubo del aire esté correctamente insertado en el aparato.
3. Coloque el brazalete autoajustable en la parte superior del brazo de modo que el
soporte para el pulgar quede centrado en la parte interna del brazo. La parte inferior
de este debe quedar aproximadamente a 1.27 cm. por encima del codo, de modo que
quede bien envuelto alrededor del brazo usando la correa de tela, asegúrese de que el
brazalete autoajustable quede al mismo nivel del corazón, tenga cuidado de no
apoyar el brazo sobre el tubo de aire, esto impediría el libre flujo del mismo.
4. Presione el botón START/STOP (Inicio/Detener). Todos los símbolos aparecen en
la pantalla. El brazalete comienza a inflarse automáticamente, a medida que empiece
a inflarse, el monitor determinará automáticamente el nivel de inflado óptimo.
5. Pida al participante que no mueva el brazo y permanezca quieto hasta que se
complete el proceso de medición.
6. Una vez que se haya completado la medición, la banda se desinfla por completo y
aparece la cifra de la presión arterial y el pulso.
7. Registre el dato en cedula para ello, apague el aparato, retire el brazalete y repita el
procedimiento con el brazo contrario, registrando la segunda cifra en cedula.
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Apéndice C
Procedimiento para medición de peso
Se medirá el peso mediante el uso de una báscula digital, marca Health-o-
Meter, calibrada, usando el siguiente procedimiento:
1- Se colocara un cuadro de papel estraza en la plataforma, se ajustara la báscula.
2.- Se solicitara al participante quitarse exceso de ropa (chamarra, poncho, saco,
llaveros etc.), calzado, llaveros, teléfono celular etc., indicándole ponga esas
pertenencias en espacio designado para ello, pulse la balanza con el pie, eso la auto-
calibrará y marcará cero en la pantalla.
3.-Ayude al participante a subir sobre la plataforma de la báscula, indicándole
coloque sus pies de forma que el peso quede distribuido por toda la plataforma.
4.-La pantalla de la balanza titilara y finalmente aparecerá el peso en la pantalla,
regístrelo en la CDSACB
5.- Ayude al participante a bajarse y continúe con la medición de la talla
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Apéndice D
Procedimiento para medición de talla
1-Al participante descalzo, sobre papel estraza le solicitara pararse de espaldas al
tallimetro impreso, colocado en superficie vertical, plana y regular.
2-Con la espalda y glúteos colocados en contacto con el tallimetro, mirando de
frente, se colocara sobre la cabeza el indicador, en forma vertical, localizando la talla
y registrándola en CDSACB.
3-Continue con la medición de la circunferencia de cintura del participante
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Apéndice E
Procedimiento para medición de la circunferencia de cintura
Se medirá la circunferencia abdominal de la siguiente manera:
1- Se colocara al individuo de pie en posición erguida con los brazos ligeramente
abducidos.
2- Quien realice la medición se colocara del lado derecho del participante y palpara
hasta localizar las crestas iliacas y el borde costal inferior.
3-En el punto medio entre ambos colocara la cinta métrica sin comprimir la piel,
paralela al piso y en un plano horizontal alrededor del abdomen.
4-Realizara la medición después de una espiración normal (Seidel, Ball, Dains, y
Benedict (2003).
6-Registrara el dato obtenido en el formato para ello (se considerará obesidad




Procedimiento para toma de muestra sanguínea por medio de punción capilar.
Se realizaran las mediciones bioquímicas con el uso del monitor sanguíneo
marca Cardio Chek PA cuya sensibilidad de análisis sanguíneo es la siguiente para
panel metabólico: Glucosa: 20-600 mg/dL (1.11 -33.3 mmol/L), Colesterol HDL: 25-
100 mg/dL (0.65-2.59 mmol/L) y Triglicéridos 50-500 mg/dL (0.57-5.65 mmol/L),
los resultados son mostrados en la pantalla de cristal liquido en dos minutos y se
requiere una muestra de sangre total capilar o venosa de 35-40 µL.
Previa confirmación del participante de un ayuno de 12 horas, se le pedirá al
paciente tomar asiento para realizar punción capilar.
1. Pedirá al paciente le extienda la mano no dominante (De ser necesario caliente
con un paño mojado en agua caliente la mano a fin de favorecer la dilatación de los
capilares, pero con una temperatura inferior a los 42°C ó solicite al participante frote
vigorosamente sus manos una contra otra).
2. Realizará asepsia con torunda alcoholada en dedo a puncionar, esperara hasta que
la piel esté completamente seca.
3. Realizara punción con lanceta en dedo elegido, preferentemente cordial o anular,
eliminara las lancetas utilizadas en el recipiente previsto para la eliminación de
residuos.
4. La primera gota de sangre que salga deberá limpiarse con una torunda seca
(contiene líquido del tejido que falsea los resultados de la prueba).
5. En el punto de punción se formaran gotas de sangre aumentando y disminuyendo
la presión del dedo puncionado. Debe evitar “exprimir“, o sea, estrujar rítmicamente
el tejido ya que ello provoca hemólisis y la contaminación de la prueba con líquido
del tejido.
6. Recogerá la sangre con tubo capilar
7. De acuerdo a manual de aparato colocara las gotas de sangre obtenidas en el
capilar en tira reactiva indicada, insertada previamente en aparato, esperara el
resultado, desechara tubo capilar en recipiente indicado.
48
8. Registrara resultados obtenidos en cedula de datos.
9. Se reportara inmediatamente al participante sus resultados, brindándole orientación
en caso de presentar alteración de alguna de las cifras obtenidas.
49
Apéndice G
Cedula de datos sociodemográficos, antropométricos, clínicos y bioquímicos
(CDSACB)
Carrera Numero de caso :






Circunferencia de cintura (Cm.)
Medidas clínicas










Autorización Facultad Enfermería y Obstetricia de Nuevo Laredo,
Universidad Autónoma de Tamaulipas
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Apéndice J
Autorización Facultad de Comercio, Administración y Ciencias Sociales






Prevalencia de síndrome metabólico y su relación con actividades de autocuidado en
una comunidad universitaria fronteriza.
Introducción y propósito
He sido invitada por la Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez, estudiante de la Maestría en
Ciencias de Enfermería en la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de
Nuevo León para participar en este estudio, se me ha explicado que el propósito de
esta investigación es identificar si tengo Síndrome Metabólico y si realizo actividades
de autocuidado en mi vida diaria
Procedimientos
Sé que se seleccionaron de esta facultad aleatoriamente 249 alumnos para participar
en esta investigación. Se me ha informado que deberé responder la encuesta de
percepción en salud en día y hora acordado con el investigador, en área física
facilitada para ello, asimismo se medirá mi peso, talla y tensión arterial, en hora y día
acordado, con las horas de ayuno indicado para la toma de muestra sanguínea, se
tomara una muestra de sangre capilar (mediante punción en dedo de la mano).
Se me ha explicado que todos estos procedimientos serán realizados por personal
calificado en un ambiente seguro, bajo las más estrictas normas de seguridad e
higiene. Se me ha explicado que en el caso de que resultara portador del síndrome
metabólico se me aplicara adicionalmente un cuestionario de recordatorio de
alimentos en 24 horas y actividad física en 24 horas un día entre semana y otro día de
fin de semana en mi domicilio, en hora acordada con investigador.
Se me ha explicado que todos los datos obtenidos serán manejados en forma
anónima y confidencial, para fines científicos exclusivamente.
Riesgos
Se me ha explicado que el riesgo por participar es mínimo, ya que solo implica la
molestia o dolor derivada de la punción en uno de los dedos de una de mis manos
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para obtener la muestra sanguínea.
Beneficios
Se me ha informado que no existen beneficios inmediatos o directos a mi salud por
participar en esta investigaciones, que los resultados obtenidos de mi estudio de
sangre me serán entregados e interpretados y que se me brindara orientación en caso
de que existan riesgos a mi salud.
Participación Voluntaria/Abandono
También se me ha informado que mi participación es voluntaria y puedo abandonar
el estudio en cualquier momento que así lo desee, sin problema alguno, aun habiendo
firmado esta carta de consentimiento informado.
Preguntas
Entiendo que si tengo dudas, comentarios o quejas relacionadas con esta
investigación podre contactarme con la Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez al teléfono
celular 867 11 90 326 y/o con la presidente del comité de ética e investigación de la
FAEN UANL, Raquel Alicia Benavides Torres, PhD en el teléfono 01-81-83481010
Confidencialidad
He sido informado(a) de que todos los datos obtenidos serán manejados en
forma anónima y confidencial, para fines científicos exclusivamente, por lo que a los
datos obtenidos les será asignado un número y en ningún caso mi nombre o
domicilio. Estoy de acuerdo en que se anote mi dirección y teléfono para que el
investigador pueda comunicarse conmigo o visitarme si es necesario y entiendo que
los resultado de este estudio serán publicados como tesis pero que mi identidad como
persona no será revelada.
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACIÓN
La Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez me ha explicado y dado a conocer en
qué consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi
participación así como que puedo decidir libremente dejar de participar en cualquier
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momento que lo desee.





Nombre y Firma del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha
Dirección y relación/parentesco con participante
Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
Dirección y relación/parentesco con participante
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Apéndice L
Asentimiento informado (Menores de edad)
Titulo del estudio
Prevalencia de síndrome metabólico y su relación con actividades de autocuidado en
una comunidad universitaria fronteriza.
Introducción y propósito
He sido invitada por la Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez, estudiante de la Maestría en
Ciencias de Enfermería en la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de
Nuevo León, para participar en este estudio.
Procedimientos
Sé que se seleccionaron de esta facultad aleatoriamente 249 alumnos para participar
en esta investigación. Se me ha informado que deberé responder la encuesta de
percepción en salud en día y hora acordado con el investigador, en área física
facilitada para ello, asimismo se medirá mi peso, talla y tensión arterial, en hora y día
acordado, con las horas de ayuno indicado para la toma de muestra sanguínea, se
tomara una muestra de sangre capilar (mediante punción en dedo de la mano).
Se me ha explicado que todos estos procedimientos serán realizados por personal
calificado en un ambiente seguro, bajo las más estrictas normas de seguridad e
higiene, se me ha explicado que en el caso de que resultara portador del síndrome
metabólico se me aplicara adicionalmente un cuestionario de recordatorio de
alimentos en 24 horas y actividad física en 24 horas un día entre semana y otro día de
fin de semana en mi domicilio, en hora acordada con investigador.
Se me ha explicado que todos los datos obtenidos serán manejados en forma
anónima y confidencial, para fines científicos exclusivamente.
Riesgos
Se me ha explicado que el riesgo por participar es mínimo, ya que solo implica la
molestia o dolor derivada de la punción en uno de los dedos de una de mis manos
para obtener la muestra sanguínea.
Beneficios
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Se me ha informado que no existen beneficios inmediatos o directos a mi salud por
participar en esta investigaciones, que los resultados obtenidos de mi estudio de
sangre me serán entregados e interpretados y que se me brindara orientación en caso
de que existan riesgos a mi salud.
Participación Voluntaria/Abandono
También se me ha informado que mi participación es voluntaria y puedo abandonar
el estudio en cualquier momento que así lo desee, sin problema alguno, aun habiendo
firmado esta carta de consentimiento informado.
Preguntas
Entiendo que si tengo dudas, comentarios o quejas relacionadas con esta
investigación mis padres podrán contactarse con la Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez
al teléfono celular 867 11 90 326 y/o con la presidente del comité de ética e
investigación de la FAEN UANL, Raquel Alicia Benavides Torres, PhD en el
teléfono 01-81-83481010
Confidencialidad
He sido informado(a) de que todos los datos obtenidos serán manejados en
forma anónima y confidencial, para fines científicos exclusivamente, por lo que a los
datos obtenidos les será asignado un número y ningún caso mi nombre o domicilio.
Estoy de acuerdo en que se anote mi dirección y teléfono para que el investigador
pueda comunicarse conmigo o visitarme si es necesario y entiendo que los resultado
de este estudio serán publicados como tesis pero mi identidad como persona no será
revelada.
ASENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN:
La Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez me ha explicado y dado a conocer en
qué consiste el estudio así como que puedo optar libremente por dejar de participar
en cualquier momento que lo desee, mis padres están de acuerdo y yo he consentido
en participar.
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Nombre y Firma del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha
Dirección y relación/parentesco con participante
__________________________________________________________
Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
Dirección y relación/parentesco con participante
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Apéndice LL
Consentimiento informado del padre o tutor
Titulo del estudio
Prevalencia de síndrome metabólico y su relación con actividades de autocuidado en
una comunidad del norponiente de Nuevo Laredo
Introducción y propósito
Sé que mi hijo, o familiar del que soy responsable, ha sido invitada por la Lic.
Esmeralda Pacheco Ramírez, estudiante de la Maestría en Ciencias de Enfermería en
la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León, para
participar en este estudio Se me ha explicado que el propósito de esta investigación
es identificar si mi hijo(a) presenta signo relacionado con el Síndrome Metabólico,
como la obesidad; y qué tanto cuidado tiene de su salud según su alimentación y
ejercicio que desarrolla.
Procedimientos
Se me ha informado que mi hijo(a) deberá responder un cuestionario sobre su estado
de salud; así mismo que se le medirá el peso, la altura y tensión arterial, además de
tomarle una pequeña muestra de sangre (una gota mediante punción en dedo de la
mano).
Se me ha explicado que todos estos procedimientos serán realizados por personal
calificado en un ambiente seguro, bajo las más estrictas normas de seguridad e
higiene. Se me ha explicado que en el caso de que se identificaran alguno de los
indicadores del síndrome metabólico se le aplicaran adicionalmente unos
cuestionarios sobre el consumo de alimentos y actividad física en 24 horas, para lo
cual la Lic. Pacheco se pondrá de acuerdo para el lugar y fecha en que se contestaran
esos cuestionarios. Sé que todos los datos obtenidos serán manejados en forma
anónima y confidencial, para fines científicos exclusivamente.
Riesgos
Se me ha explicado que el riesgo por participar es mínimo, ya que solo implica la




Se me ha informado que no existen beneficios inmediatos o directos a la salud de mi
hijo o familiar del que soy responsable por participar en esta investigaciones, que los
resultados obtenidos nos serán entregados e interpretados y que se le brindara
orientación en caso de que existan riesgos a la salud.
Participación Voluntaria/Abandono
También se me ha informado que esta participación es voluntaria y mi hijo o familiar
puede abandonar el estudio en cualquier momento que así lo desee, sin problema
alguno, aun habiendo firmado el consentimiento.
Preguntas
Entiendo que si tengo dudas, comentarios o quejas relacionadas con esta
investigación podre contactarme con la Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez al teléfono
celular 867 11 90 326 y/o con la presidenta del comité de Ética e Investigación de la
FAEN UANL, Dra. Raquel Alicia Benavides Torres en el teléfono 01-81-83481010
ext. 111.
Confidencialidad
He sido informado(a) que los datos obtenidos serán manejados en forma
anónima y confidencial, para fines científicos exclusivamente; cada participante será
identificado mediante un código. Estoy de acuerdo en que se anote mi dirección y
teléfono para que el investigador pueda comunicarse con mi familiar o visitarle si es
necesario. Entiendo que los resultados de este estudio serán publicados como tesis
pero que la identidad de mi hijo/familiar como persona no será revelada.
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
NVESTIGACIÓN
La Lic. Esmeralda Pacheco Ramírez me ha explicado y dado a conocer en
qué consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de la
participación de mi hijo o familiar, además que puede decidir libremente dejar de
participar en cualquier momento que lo desee.
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Nombre y Firma del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha
Dirección y relación/parentesco con participante
Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
Dirección y relación/parentesco con participante
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Apéndice M
Tabla de frecuencias de respuestas PEPS-I
Respuestas Nunca A veces Frecuentemente Rutinariamente
Pregunta f % f % f % f %
1 ¿Tomas algún alimento al
levantarte por las mañanas? 39 22.4 76 43.7 25 14.4 34 19.5
2 ¿Seleccionas comidas que no
contienen ingredientes
artificiales o químicos para
conservarlos (sustancias que
te eleven tu presión arterial)?
84 48.3 65 37.4 21 12.1 4 2.3
3 ¿Comes tres comidas al día? 14 8.0 51 29.3 57 32.8 52 29.9




colesterol, sodio o sal,
conservadores)?
64 36.8 79 45.4 17 9.8 13 7.5
5 ¿Incluyes en tu dieta




15 8.6 78 44.8 57 32.8 24 13.8
6 ¿Planeas o escoges comidas
que incluyan los cuatro




56 32.2 78 44.8 29 16.7 11 6.3
7 ¿Realizas ejercicios para
relajar tus músculos el menos
3 veces al día o por semana?
40 23.0 75 43.1 35 20.1 24 13.8
8 ¿Realizas ejercicio vigoroso
30 minutos al día, al menos
tres veces a la semana?
59 33.9 66 37.9 25 14.4 24 13.8
9 ¿Participas en programas o
actividades de ejercicio físico
bajo supervisión?
110 63.2 42 24.1 10 5.7 12 6.9
10 ¿Checas tu pulso durante el
ejercicio físico? 141 81.0 22 12.6 9 5.2 2 1.1
11 ¿Realizas actividades físicas
de recreo como caminar,
nadar, jugar futbol, ciclismo?
19 10.9 80 46.0 39 22.4 36 20.7
12 ¿Relatas al médico cualquier
síntoma extraño relacionado
con tu salud?
35 20.1 71 40.8 39 22.4 29 16.7
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13 ¿Conoces el nivel de
colesterol en tu sangre
(miligramos en sangre)?
142 81.6 29 16.7 1 .6 2 1.1
14 ¿Lees revistas o folletos sobre
cómo cuidar tu salud? 30 17.2 96 55.2 40 23.0 8 4.6
15 ¿Busca una segunda opinión
médica cuando no está de
acuerdo con lo que su médico
le recomienda para cuidar tu
salud?
66 37.9 64 36.8 31 17.8 13 7.5
16 ¿Discutes con profesionales
calificados sus inquietudes
respecto al cuidado de la
salud?
77 44.3 63 36.2 18 10.3 16 9.2
17 ¿Haces medir tu presión
arterial y sabes el resultado? 102 58.6 51 29.3 13 7.5 8 4.6
18 ¿Asistes a programas
educativos sobre el
mejoramiento del medio
ambiente en que vives?
104 59.8 61 35.1 6 3.4 3 1.7
19 ¿Encuentras maneras
positivas para expresar tus
sentimientos?
7 4.0 68 39.1 68 39.1 31 17.8
20 ¿Observas al menos cada mes
tu cuerpo para ver cambios
físicos o señas de peligro?
23 13.2 48 27.6 65 37.4 38 21.8
21 ¿Asistes a programas
educativos sobre el cuidado
de la salud personal?
102 58.6 59 33.9 12 6.9 1 .6
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